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Cilj istraživanja bio je utvrditi učestalost dermatomikoza u promatranim razdobljima s posebnim 
osvrtom na moguće promjene s obzirom na spol, lokalizaciju i uzročnika. Retrospektivnom studijom je 
ukupno obuhvaćeno 148.978 bolesnika od 1995. do 2006., od kojih je 1674 bilo klinički suspektno na 
dermatomikozu. Analizirana je učestalost mikoza za vrijeme dva razdoblja: prvog, neposredno nakon 
Domovinskog rata 1995.-2000. godine i drugog 2001.-2006. godine. U prvom razdoblju bilo je pozitivno 
263 (0,43%) bolesnika, od ukupnog broja 60.571 bolesnika, a u drugom razdoblju 301 (0,34%) od 88.407 
bolesnika. Učestalost na 100.000 stanovnika za prvo razdoblje bila je 185,49, a za drugo razdoblje 212,29. 
Ta razlika nije bila statistički signifikantna.  
Što se tiče etiologije, usporedili smo Trichophyton mentagrophytes, čija je učestalost na 100.000 
stanovnika u prvom razdoblju bila 81,11, a u drugom 95,21. Kod Microsporum canis je učestalost na 
100.000 stanovnika u prvom razdoblju bila 49,37, a u drugom 66,29. Učestalost na 100.000 stanovnika kod 
Candida spp. je u prvom razdoblju bila 38,05, a u drugom 42,25. Razlike nisu bile statistički značajne. 
U zaključku ističemo stacionarno stanje u učestalosti dermatomikoza na našem području. Nema značajne 
promjene u vrsti uzročnika, te postoje promjene u lokalizaciji mikoza u promatranim razdobljima. 




The aim of our investigation was to compare incidences of dermatomycoses in two periods. The first 
period was immediately after the war (1995-2000) and the second was the later period (2001-2006). This 
was a retrospective study carried out in Karlovac General Hospital from 1995-2006 with 1,674 patient 
clinically suspected for mycosis. In the period immediately after the war, out of a total number of 60,571 
patients positive results were obtained in 263 (0.43%), while in the later period, out of a total number of 
88,407 patients 301 (0.34%) were positive. The incidence on 100,000 inhabitants was in the first period 
185.49, and in the second period 212.29. This difference was not statistically significant. The difference 
according to gender and period was also not statistically significant.  
The incidence on 100,000 inhabitants of Trichophyton mentagrophytes in the first period was 81.11, in 
the second period 95.21. Microsporum canis incidence was 49.37 in the first period and 66.29 in the second 
period. The incidence of Canida spp. in the period immediately after the war was 38.05 and in later period it 
was 42.25.There were no statistically significant differences in neither of these species according to periods. 
In the conclusion we emphasize that there were no changes in incidence of dermatomycoses in our area, 
there were no significant changes in the causative species but there were changes in the mycoses localization 
during the observed periods.. 
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Gljive su pripadnici biljnoga svijeta koji su 
obligatni saprofiti i nemaju sposobnost fotosinteze. 
Danas je poznato oko 100.000 vrsta gljiva. Biološka 
klasifikacija temelji se na načinu razmnožavanja, a po 
njoj gljive se dijele na eumycetes (gljive s dokazanim 
spolnim razmnožavanjem) i deuteromycetes (gljive 
kod kojih nije dokazan spolni način razmonožavanja). 
Gljive u čovjeka mogu uzrokovati bolest pro-
dukcijom mikotoksina, djelovanjem kao alergen ili 
izravno invadiranjem organa.1 Gljivične infekcije 
kože i adneksa dijele se na infekcije uzrokovane 
dermatofitima, kvascima i plijesnima.2 
Dermatofiti se, prema svom staništu mogu 
podijeliti na geofilne koji žive u tlu, zoofilne gljive 
koje žive na životinjama i antropofilne gljive koje 
žive na čovjeku.2-4 
Epidemiološki su vrlo značajan uzrok pobola, tako 
da i do 15% ljudi ima neku od gljivičnih bolesti.2,5 
Specifične populacije imaju još veću pojavnost 
mikoza, kao što su gerijatrijski bolesnici, psorijatičari, 
dijabetičari, imunokompromitirane osobe.2,6 
Učestalost dermatomikoza mijenja se tijekom 
vremena, a mijenjaju se i glavni uzročnici, ovisno o 
procesu prometne povezanosti i migracija stanovništva, 
što je sada, u vremenu globalizacije napose aktualno.  
Trichophyton sudaniense je gljiva koja je najčešća 
u Sudanu, a javlja se i u Velikoj Britaniji zbog velike 
migracije stanovništva iz istočne Afrike. U Londonu 
je Trichophyton tonsurans u osamdesetim godinama 
prošloga stoljeća bio rijedak, dok u prvim godinama 
21. stoljeća uzrokuje većinu infekcija vlasišta.7  
U raznim dijelovima Zemlje prevladavaju različite 
gljive kao uzročnici dermatomikoza, tako je u      
Iranu najčešća Candida spp, u Indiji je najčešći 
Trichophyton violaceum, a u Brazilu Trichophyton 
rubrum.
8-10 
Trichophyton concentricum se uglavnom javlja u 
području južnog Pacifika, Microsporum audouinii je 
bio glavni uzročnik mikoze vlasišta u Sjedinjenim 
Američkim Državama, no u zadnjih deset godina tu 
ulogu preuzima Trichophyton tonsurans.11  
U srednjoj Europi je početkom prošlog stoljeća 
prevladavao Microsporum audouini, da bi pedeset 
godina kasnije najčešći uzročnik mikoza postao 
Tricophytum rubrum. Microsporum canis javlja se u 
južnoj Europi osobito u zadnjih dvadesetak godina 
kao sve važniji uzrok mikoza, osobito u dječjoj dobi u 
vlasištu.12,13 
U nas je opažena povećana učestalost dermato-
mikoza nakon Domovinskog rata, kao i češća 
pojavnost Microsporum canis.6 
Dermatofitoze se, obzirom na uzročnike, dijele na 
trihofitoze, epidermofitoze, te mikrosporoze. 
Trihofitoze su infekcije gljivama roda Trichophyton  
i prema anatomskoj lokalizaciji dijele se na: 
trichophytosis superficialis cutis glabrae, tricho-
phytosis pedis et manus, trichophytosis capilitii 
(superficialis, profunda i favus), onychomycosis 
trichophytica, te na trihofitide.1,3,4 
Karakteristična su eritematozna žarišta gotovo 
pravilnoga kruga s eleviranim, deskvamiranim 
rubom, te centralno smještenom regresijom promjene.  
Na stopalima razlikujemo interdigitalni, skvamozno-
hiperkeratotički i dishidrotični tip.  
Trihofitidi su plod reakcija organizma s pojavom 
raznovrsnih morfi na koži u kojima nema gljive, a 
nastale su kao reakcija organizma na prisutnost gljive 
u udaljenom žarištu.1,2 
Mikrosporoze su infekcije kože ili vlasišta 
uzrokovane gljivama roda Microsporum. Izvor 
infekcije je najčešće pas ili mačka, promjene najčešće 
zahvaćaju mlađu životnu dob s kliničkom slikom u 
vlasištu diskolorirane, slomljene kose, a na koži malih 
žarišta deskvamacije i središnje regresije.2-4,14 
Epidermophyton floccosum zahvaća uglavnom 
ingvinalnu regiju, te intertirginozna područja, 
najčešće u muškaraca.2-4,14 
Candida spada u skupinu kvasaca, te može uzro-
kovati akutnu ili kroničnu, površinsku ili sustavnu 
infekciju.2-4 
Promjene na koži se dijele na candidosis intertrigi-
nosa, candidosis oralis, candidosis genitalis, paronychia 
et onychomycosis candidamycetica, candidosis 
neonatorum i kandidamikide.3,4 
Od posebnih oblika kandidoze izdvajaju se: 
kronična mukukutana kandidoza, granulomatozna 
kandidomikoza, te sistemska kandidoza.1,3,4 
Klinička slika kandidoze ovisi o lokalizaciji i tipu. 
Najčešće se radi o eritemu, deskvamaciji, madidaciji s 
ragadama, te pojavi satelitskih pustula i papula. Mogu 
se javiti i erozije okružene bjelkastom zonom. 
Dijagnostika mikoza temelji se na kliničkom 
pregledu, nativnom preparatu, mikološkoj kulturi, 
pregledu woodovim svjetlom, te histološkoj analizi.1,4 
Mikološki nativni uzorak se preparira s kalijevim 
hidroksidom (KOH) koji razgrađuje keratin, te se 
lakše identificiraju gljivični elementi.  
Materijal se nasađuje na Sabouraudov agar, te se 
na osnovu izgleda kulture dijagnosticira vrsta gljive.  
Vrlo rijetko je potrebno analizirati bioptat PAS 
(periodic-acid Schiff) metodom ili bojanjem po 
Gomoriju.  
Kod nekih gljiva koje imaju sposobnost 
flouroscencije (Microsporum canis, Trichophyton 
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schoenleini) upotrebljava se u dijagnostici i Woodovo 
svjetlo.1,4 
U lokalnoj terapiji primjenjuju se ekonazol, 
klotrimazol, mikonazol, ketokonazol, terbinafin u 
obliku krema, spreja, šampona ili praška. U terapiji 
mikoze noktiju primjenjuje se i amorolofin u obliku 
laka. Lokalna terapija je uglavnom dostatna kada se 
radi o lokaliziranim mikozama gole kože.1,3,6,15 
Kod generaliziranih mikoza, kao i mikoza vlasišta, 
te noktiju, uz lokalnu terapiju upotrebljavaju se 
peroralno terbinafin i itrakonazol.14,15 
 
Materijal i metode 
 
Retrospektivnom studijom ukupno je obuhvaćeno 
148.978 bolesnika pregledanih u dermatološkoj 
poliklinici Opće bolnice Karlovac u razdoblju od 
1995. do 2006. godine. 
Analizirana je učestalost mikoza za vrijeme dva 
razdoblja: prvog neposredno nakon Domovinskog 
rata 1995. – 2000. godine i drugog razdoblja 2001. – 
2006. godine. U prvom razdoblju je ukupno 
pregledan 60.571 bolesnik, a u drugom razdoblju 
88.407 bolesnika.  
Učestalost je izražena na 100.000 stanovnika.  
Bolesnici s kliničkom dijagnozom dermatomikoze 
obrađeni su obzirom na dob, spol, lokalizaciju 
promjene, te uzročnik.  
Dijagnoza je uključivala izravan mikroskopski 
pregled preparata s KOH, a zatim je svaki uzorak 
poslan na analizu u Središnji mikološki laboratorij 
Klinike za kožne i spolne bolesti Kliničkoga bolničkog 
centra Zagreb i Medicinskog fakulteta Sveučilišta u 
Zagrebu, gdje je učinjena kultura po Sabouraudu. 
Cilj istraživanja je bio utvrditi učestalost derma-
tomikoza u promatranim razdobljima s posebnim 
osvrtom na moguće promjene obzirom na spol, 
lokalizaciju i uzročnika.  
Statistička obrada je učinjena Microsoft Excel 
računalnim programom. Razlika između proporcija 
dva nezavisna uzorka je testirana hi kvadrat testom s 




Od ukupno 148.978 bolesnika suspektno na 
mikozu bilo je 1.674 (1,12%), a od toga broja miko-
loška kultura bila je pozitivna kod 564 ili (0,37%) 
bolesnika. 
Učestalost na 100.000 stanovnika bila je 397,78. 
Obzirom na razdoblje neposredno nakon Domo-
vinskog rata (1995.-2000.), te na razdoblje 2001.-
2006., u prvom razdoblju bilo je pozitivno 263 
(0,43%) bolesnika od ukupnog broja 60.571 
bolesnika, a u drugom razdoblju 301 (0,34%) od 
88.407 bolesnika. 
Učestalost na 100.000 stanovnika za prvo raz-
doblje bila je 185,49, a za drugo razdoblje 212,29. Ta 







































Slika 1. Distribucija bolesnika prema razdobljima 
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Slika 2. Učestalost mikoza obzirom na razdoblja 

















































Slika 3. Učestalost mikoza obzirom na razdoblje i spol 
Figure 3. Incidence according to periods and sex 
 
 
Distribucija je s obzirom na razdoblja i spol bila 
sljedeća: u prvom razdoblju muškaraca je bilo 120 
(45,62%), a žena 143 (54,38%), dok je u drugom 
razdoblju muškaraca bilo 143 (47,51%), a žena 158 
(52,49%). Učestalost na 100.000 stanovnika bila je u 
prvom razdoblju za muškarce 84,63, a u drugom 
razoblju 100,86, dok je za žene u prvom razdoblju 
učestalost bila 100,86, a u drugom 111,43. Razlike,  
obzirom na spol i razdoblje, statistički nisu bile 
signifikantne (Slika 3). 
Što se tiče etiologije, usporedili smo Trichophyton 
mentagrophytes kojeg je u prvom razdoblju bilo 
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pozitivno 115 (43,73%), a drugom razdoblju 135 
(44,85%). Učestalost na 100.000 stanovnika u   
prvom je razdoblju bila 81,11, a u drugom 95,21. 
Microsporum canis je u prvom razdoblju bio 
pozitivan kod 70 (26,62%), a u drugom kod 94 ili 
31,23% bolesnika. Učestalost na 100.000 stanovnika 
je u prvom razdoblju bila 49,37, a u drugom 66,29. 
Candida spp. je bila pozitivna u prvom razdoblju 
kod 54 (20,53%), a u drugom kod 67 (22,59%) 
bolesnika. Učestalost na 100.000 stanovnika u prvom 
je razdoblju bila 38,05, a u drugom 42,25. 
Trichophyton rubrum je bio pozitivan kod 9 
(3,42%) bolesnika i u prvom i u drugom razdoblju. 
Učestalost na 100.000 bolesnika je u oba razdoblja 
bila 6,34.  
Epidermophyton floccosum je u prvom razdoblju 
bio pozitivan kod 4 (1,52%) bolesnika, a u drugom 
kod jednog bolesnika ili 0,33%. Učestalost na 
100.000 stanovnika je u prvom razdoblju bila 2,82, a 
u drugom 0,71. 
Niti kod jednog od ovih etioloških čimbenika nije 
nađena statistički značajna razlika s obzirom na 
proučavana vremenska razdoblja (Slika 4).  
Što se tiče lokalizacije, na rukama i nogama je u 
prvom razdoblju bilo 130 (49,43%), a u drugom u 75 
(24,92%) slučajeva. Učestalost na 100.000 stanovnika 
u prvom je razdoblju bila 91,69, a u drugom 52,89, 
što statistički predstavlja značajnu razliku.  
Na trupu je bilo 4 (1,52%) slučaja u prvom 
razdoblju, a u drugom 16 (6,31%) pozitivnih 
slučajeva. Učestalost na 100.000 stanovnika u prvom 
je razdoblju bila 2,82, a u drugom 11,28, što je 
također statistički značajna razlika.  
Na licu je u prvom razdoblju bilo 33 (12,55%), a u 
drugom 16 (5,32%) pozitivnih slučajeva. Učestalost 
na 100.000 stanovnika je u prvom razdoblju bila 
23,27, a u drugom 11,28, što je statistički značajno.  
Na noktima šaka i stopala u prvom je razdoblju 
bilo 40 (15,21%), a u drugom 119 (39,53%) sluča-
jeva. Učestalost na 100.000 stanovnika u prvom je 
razdoblju bila 28,2, a u drugom 83,93, što je također 
statistički značajna razlika.  
U vlasištu je u prvom razdoblju bilo 56 (21,29%), 
a u drugom 72 (23,92%) slučaja. Učestalost na 
100.000 stanovnika je u prvom razdoblju bila 39,49, a 






























































Slika 4. Učestalost  mikoza obzirom na etiologiju i razdoblje 
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Slika 5. Učestalost  mikoza obzirom na lokalizaciju i razdoblje 





Dermatomikoze predstavljaju značajan dio 
svakodnevne dermatološke prakse. Oko 4,8% svih 
dermatoloških bolesnika imaju neku od gljivičnih 
bolesti,4 a procjenjuje se da do 15% populacije ima 
mikozu, što gljivične bolesti čini, nakon akni, drugom 
po važnosti dermatozom.16 
U našem istraživanju je bilo 1,12% mikoza u 
odnosu na ukupan broj dermatoloških bolesnika, što 
je nešto manji postotak koji objašnjavamo činjenicom 
da jedan dio mikoza zbrinjavaju liječnici primarne 
zdravstvene zaštite. Nekoliko desetaka slučajeva 
suspektnih na mikozu nije iz tehničkih razloga 
(uputnice, izgubljen uzorak, pacijent nije došao na 
uzimanje uzorka za mikološku kulturu, odnosno 
pacijent je inzistirao da se odmah uvede terapija, a 
klinički je bila vrlo jasna mikoza) bilo poslano na 
analizu, pa nisu niti uvršteni u 1674 bolesnika koji su 
analizirani. Budući da je ovo retrogradna studija, 
morali smo spomenuti te slučajeve, no njih je bilo 
vrlo malo, te ne utječu na opću pojavnost mikoza, 
iako je to jedan od nedostatka ove studije. 
Za vrijeme čitavog razdoblja istraživanja broj 
stanovnika nije se značajnije mijenjao. Glavna 
promjena stanovništva i demografski gubitak od oko 
40.000 ljudi dogodio se tijekom Domovinskoga rata. 
U promatranom razdoblju došlo je do manjeg 
povratka izbjeglog stanovništva – prema procjenama 
oko 10.000 ljudi, no budući da ovo područje ima 
negatvni prirodni prirast od 1000 ljudi godišnje, 
procjene su da je broj stanovnika na ovom području 
konstantan tijekom zadnjih deset godina i iznosi 
140.000 stanovnika. Organizacijskih promjena koje bi 
mogle utjecati na zdravstvenu skrb, što se tiče mikoza 
u promatranom razdoblju, nije bilo.  
U drugom razdoblju bilo je više pregledanih 
bolesnika, a za to postoji nekoliko razloga. Tijekom 
promatranih razdoblja došlo je do značajnijeg  starenja 
stanovništva, provedeno je mnoštvo javno-zdravstve-
nih akcija (radio i tv-emisije, posebne upute za bolesnike 
koje su dijeljene u ambulantima opće medicine za 
dijagnostiku i liječenje mikoza, postale su dostupne 
informacije na internetu, kojih u zadnjim godinama 
ima mnogo više nego na početku studije 1995.). Kao 
jedan od razloga povećanja broja bolesnika je i to da su 
neposredno nakon rata dermatoze zasigurno bile manji 
prioritet nego kasnije kada su se opće životne prilike 
smirile. Kako su minule neposredne ratne opasnosti i 
bili osigurani osnovni životni uvjeti, dolazi kod 
stanovništva do potrebe za povećanjem kvalitete 
života, u što svakako spada i skrb o nizu dermatoza, 
koje nisu životno ugrožavajuće, ali su vrlo značajne za 
opću kvalitetu života. Bolja dostupnost medicinskoj 
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Da bi usporedba dvaju razdoblja bila što vjernija 
učinjen je i izračun učestalosti mikoza na 100.000 
stanovnika. Usprkos ratnim i poratnim prilikama, kao 
i velikim demografskim promjenama nije došlo do 
statistički značajne promjene u etiologiji, niti u 
učestalosti dermatomikoza na karlovačkom području, 
što se može objasniti činjenicom da su zdravstvene, 
ali i opće, ekološke i higijenske prilike na ovom 
području bile konstantne. Dolazak izbjeglica iz Bosne 
i Hercegovine nije doveo do povećanja niti do 
mijenjanja uzročnika dermatomikoza, vjerojatno zbog 
toga što su izbjeglice bile pretežito iz urbanih dijelova 
BIH, te zbog dobre zdravstvene i socijalne skrbi 
nakon što su došle na naše područje. 
Pozitivitet kulture u odnosu na ukupan broj 
uzoraka bio je 33,69%, što je u prosjeku s nalazima 
sličnih studija u nas,17,18 te nešto manje nego u 
inozemnih autora.19 Omjer u spolovima bio je 
podjednak, što je u skladu s podacima iz litarature.16 
Najčešći izolat bio je Trichophyton mentagro-
phytes, što se slaže s podacima naših autora,18-21 pri 
čemu treba napomenuti da učestalost pojedinog 
uzročnika ovisi i o dobi bolesnika, tako da je u djece 
najčešći Microsporum canis1,22,23 no u našoj studiji je 
prosječna dob bila 36 godina, pa je stoga ovaj rezultat 
i očekivan.24 
Trichophyton rubrum je izoliran u svega nekoliko 
slučajeva, za razliku od drugih područja zapadne 
Europe, Meksika, Nepala.25-27 
Tijekom godina istraživanja suprotno očekivanjima, 
zbog rata i populacijskih promjena seljenja sta-
novništva, nije došlo do promjene u uzročnicima, za 
razliku od uzoraka autora iz Rijeke, Zadra, 
Međimurja, Slavonskoga Broda, te Bosne i Herce-
govine i Slovenije, gdje je došlo do vrlo visoke 
pojavnosti Microsporum canis.6,18,23,28-39 
U Pragu nema promjena u etiologiji u razdoblju od 
dvanaest godina.24,40 U Austriji je također stacionarna 
situacija, a najčešći izolat bio je Trichophyton rubrum, 
a zatim Trichophyton mentagrophytes. Microsporum 
canis je u Grčkoj, Italiji i Mađarskoj vodeći uzročnik 
mikoza.41-44  
U Karlovcu je pak bilo stacionarno stanje u 
pojavnosti mikoza u zadnjih deset godina s Tricho-
phyton mentagrophytes kao najčeščim uzročnikom.39 
 Što se tiče distribucije u odnosu na lokalizaciju 
promjena, najčešće su bile mikoze na ekstremitetima, 
zatim u vlasištu, te na noktima, što je u skladu s 
nalazima drugih autora.25-27  
S obzirom na razdoblja primjećuje se statistički 
značajna razlika u drugom razdoblju kod oniho-
mikoza, što se objašnjava starenjem stanovništa, ali i 
javnozdravstvenim djelovanjem koje su provodile i 
neke farmaceutske kuće, jer su se na tržištu 
pojavljivali novi antimikotici. 
U drugom razdoblju imamo statistički značajno 
manje mikoza na licu i okrajinama, što objašnjavamo 
smanjenjem broja poljoprivrednih radnika i vojnika 




U promatranom razdoblju je udio mikoza bio 
konstantan i nije bilo značajnijih promjena s obzirom 
na uzročnika, a niti na učestalost mikoza.  
Činjenica da usprkos ratnim i poratnim prilikama, 
kao i velikim demografskim promjenama, nije došlo 
do statistički značajne promjene u etiologiji, niti u 
učestalosti dermatomikoza na karlovačkom području, 
može se objasniti činjenicom da su zdravstvene, ali i 
opće ekološke prilike na ovom području bile 
konstantne. Dolazak izbjeglica iz Bosne i Hercegovine 
nije doveo do povećanja, niti do mijenjanja uzročnika 
dermatomikoza, vjerojatno zbog toga što su izbjeglice 
bile pretežito iz urbanih dijelova BIH, te zbog dobre 
zdravstvene skrbi nakon što su došle na naše područje. 
U poratnom razdoblju se udio poljoprivrednog 
stanovništva smanjio, a opći higijenski standard 
povećao, tako da je vjerojatno djelovanje svih 
navedenih čimbenika dovelo do stacionarnog stanja u 
epidemiologiji dermatomikoza na našem području. 
Daljnja istraživanja i praćenje dermatomikoza potre-
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